Valoracion de la eficacia analgesica de ibuprofen versus ketoprofeno en el manejo del dolor post extraccion de terceros molares en pacientes atendidos en la Universidad Americama en el periodo de Julio 2011 - Febrero 2012 by Fonseca Alvir, Skarlette & , Ernesto
UNIVERSIDAD AMERICANA 




VALORACIÓN DE LA EFICACIA ANALGESICA DE IBUPROFEN VERSUS 
KETOPROFENO EN EL MAEJO DEL DOLOR POST EXTRACCION  DE 
TERCEROS MOLARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIVERSIDAD 
AMERICANA EN EL PERIODO DE JULIO 2011-FEBRERO 2012. 
 
 
SKARLETTE FONSECA ALVIR. 
ERNESTO SALAZAR REYES. 
 





DR. ALDEN HASLAM LEIVA. 
CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL. 
 
 









A Dios:  Por acompañarnos siempre y sostenernos en este largo camino. 
A mi familia:  Por su apoyo incondicional  
A mi tutor: Por habernos abierto las puertas para cumplir nuestros sueños y por           












El dolor pre, trans y post-extracción quirúrgica de los terceros molares ha sido 
ampliamente utilizado para la evaluación de la eficacia analgésica y antiinflamatoria de 
muchos fármacos. Una de las razones principales que explican este amplio uso del 
modelo de dolor dental es el desarrollo predecible de dolor e inflamación en un grupo 
de pacientes jóvenes, sin patología sistémica, en los que estaba indicada la extracción 
quirúrgica de los terceros molares.(4) 
Se ha demostrado que la cirugía del tercer molar causa niveles de dolor más elevados 
que cualquier otro tipo de procedimiento quirúrgico bucal. La extracción quirúrgica de 
los terceros molares causa un dolor postoperatorio con un pico de intensidad máxima 
después de las 6 horas y un nivel de dolor que es suficientemente alto para distinguir 
una diferente eficacia entre analgésicos.(4) 
Los fármacos más frecuentemente empleados son el Ibuprofeno y Ketoprofeno, 
actualmente utilizado como control positivo en la mayor parte de los casos. Debido a la 
gran cantidad de analgésicos-antiinflamatorios disponibles en el mercado y las dudas 
razonables en cuanto a la elección de un grupo farmacológico concreto para ser 
administrado después de la extracción quirúrgica de los terceros molares, hemos 
realizado este estudio en el cual queremos comparar la eficacia de diferentes principios 
activos respecto al Ibuprofeno y Ketoprofeno.(11) 
La actividad antiálgica de los AINE es de intensidad moderada o media, alcanzándose 
un techo analgésico claramente inferior al de los analgésicos opioides, pero frente a 
éstos presentan la ventaja de no alterar el sensorio o la percepción, lo cual redunda, en 
conjunto, en una utilización clínica menos comprometida. Son útiles en dolores 
articulares, musculares, dentarios y cefaleas de diversa etiología, incluidas las formas 
moderadas de migraña(10) 
 
La inmensa mayoría de los AINE actualmente disponibles inhiben de manera no 
selectiva la actividad enzimtica ciclooxigenasa, contribuyen a alguno de sus efectos 
terapéuticos. Si a ello se suman las diferencias en la selectividad a la inhibición de 
COX-1 y COX-2, así como sus peculiaridades farmacocinéticas, que condicionan una 
diferente difusión tisular, celular o subcelular, podemos empezar a entender la diversa 
potencia y espectro de acción farmacológica de estos fármacos.(10) 
 
 
El trabajo de investigación realiza  una comparación de dos principales representantes 
de esta familia de fármacos (AINES deribados del acido fenilpropionico), el Ibuprofeno 
y el Ketoprofeno, utilizados en cirugías de diversas especialidades médicas y bastante 
ligados a la cirugía oral, con el propósito de contribuir al establecimiento de un 
protocolo efectivo que prevenga el dolor inflamatorio generado por este tipo de 
procedimientos quirúrgicos, evitando que  influya en el comportamiento y la calidad de 
vida de los pacientes. 
 
En este estudio se pretende comparar la eficacia de la analgesia con Ketoprofeno de 
acción dual monodosis versus Ibuprofeno de 400 mg en el control del dolor 
postquirúrgico en las exodoncias de terceros molares en pacientes atendidos en la 
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Objetivo general: Determinar la eficacia del Ketoprofeno de acción dual vrs Ibuprofeno en 
la reducción del dolor pre, trans y post-operatorio con el uso de analgésicos orales en 
exodoncias de terceros molar en la Universidad Americana UAM en el periodo de Agosto 
2011- Febrero 2012. 
 
Objetivos específicos:  
• Determinar la eficacia del ketoprofeno acción dual Versus Ibuprofeno en cirugía de 
tercer molar.  
• Comparar en cuál de los casos existe  mayor confort del paciente 
• Conocer el grado de “cumplimiento” a la hora de tomar el analgésico. 
• Demostrar que los fármacos a utilizar no tienen ningún riesgo significativo para la 
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 
Para planear adecuadamente una exodoncia quirúrgica de tercer molar es siempre necesario 
realizar un estudio completo clínico y radiográfico, para así notar las relaciones anatómicas 
que esta pueda tener con las estructuras vecinas, o conocer el grado de inclusión que esta 
tenga, o las características propias de la misma que puedan dificultar la exodoncia. 
Con los datos obtenidos en la historia clínica, examen clínico y radiológico se puede tener 
un grado de dificultad que ayuda a conocer si la exodoncia será convencional o quirúrgica y 
conocer que tan posible es dañar estructuras vecinas, lo cual puede representar un problema 
en el postoperatorio, tanto la clasificación de Pell y Gregory como la Winter Korner y Cols 
nos establecen un grado de dificultad, en el presente estudio se toma en cuenta solamente la 
clasificación de Winter, la cual está dada en números romanos del I-III, siendo que: 
• La clasificación de Pell y Gregory se basa en: la relación que existe entre el tercer 
molar y la rama ascendente de la mandíbula 
Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente 
mandibular  es mayor que el diámetro mesiodistal del tercer molar 
Clase II: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente 
mandibular es menor que el diámetro mesio distal del tercer molar. 
Clase III: El tercer molar está parcial o totalmente dentro de la rama ascendente mandibular.(2) 
  
DOLOR  
El dolor se difiere de otras sensaciones porque es una advertencia de que algo anda mal, 
tiene prioridad sobre otras señales, y está relacionado con algo desagradable, resulta muy 
complejo porque cuando el dolor se prolonga y se daña el tejido, se facilitan y reorganizan 
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Casi siempre los antiinflamatorios no esteroideos son clasificados como analgésicos leves, 
pero esta clasificación no es del todo precisa. En la evaluación de la eficacia analgésica, el 
tipo de dolor y la intensidad son importantes. En algunos casos de dolor postoperatorio por 
ejemplo, los antiinflamatorios de esta categoría pueden ser mejores que los analgésicos 
opioides. Aun más son particularmente eficaces en situaciones en las que la inflamación ha 
sensibilizado a los receptores de dolor a estímulos mecánicos o químicos que normalmente 
son indoloros. El dolor que normalmente acompaña a la lesión tisular e inflamación quizás 
es consecuencia de la estimulación local de las fibras del dolor y mayor sensibilidad a él 
(hiperalgesia), en parte como consciencia de una excitabilidad de las neuronas de la medula 
espinal. (7)  
 
DOLOR RAPIDO Y LENTO 
Los órganos receptores del dolor son las terminaciones nerviosas desnudas que se 
encuentran en cualquier tejido del cuerpo y los impulsos se transmiten al SNC mediante dos 
sistemas diferentes.  
La presencia de dos vías para transmitir el dolor, una rápida y otra lenta, explica la 
observación fisiológica de que existan dos tipos de dolor. Un estímulo doloroso causa 
sensación “precisa”, aguda y localizada seguida de una sensación sorda, intensa, difusa y 
agradable. Estas dos sensaciones se conocen como dolor rápido y lento, o como dolor 
primario y secundario. Mientras más lejos del cerebro se aplique el estímulo, mayor será la 
separación. (13)                                                 
       
ESTIMULACION DE LAS FIBRAS DOLOROSAS 
Como casi todo mundo sabe por experiencia personal, el dolor visceral puede ser muy 
intenso. Los receptores de las paredes de las viseras huecas son muy sensibles a la 
distención. Cuando una visera se inflama o se encuentra hiperhémica, los estímulos 
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DOLOR REFERIDO 
Muchas veces, la irritación de una visera produce dolor que no se percibe e la misma, si no 
en una estructura somática que puede estar a una distancia considerable. Se dice que este 
dolor es referido a la estructura somática. El dolor somático profundo también puede ser 
referido, más no el dolor superficial. Cuando el dolor es tanto local como referido, en 
ocasiones parece diseminarse (irradiarse) del sitio local al distante. (13) 
Es evidente que el conocimiento del dolor referido y los sitios frecuentes de referencia del 
dolor de cada visera es muy importante para el médico. Tal vez el ejemplo más conocido 
sea la referencia del dolor cardíaco a la cara interna del brazo izquierdo. Otros ejemplos 
significativos son dolor en la punta del hombro causado por la irritación de la parte central 
del diafragma y el dolor testicular por la distensión del uréter. En la práctica médica, 
quirúrgica y odontológica abundan este tipo de ejemplos, aunque los sitios de referencia no 
son estereotipados y es muy común que hayan sitios de referencia no comunes, por ejemplo 
el dolor cardíaco puede ser solo abdominal.(13) 
 
DOLOR COMO PERCEPCION PERSONAL  
Existen procesos neurofisiológicos que influyen en la elaboración y expresión de los 
componentes del dolor como son: 
1. La reacción de alerta y atención: la estipulación nociceptiva provoca una más intensa 
y extensa reacción de atención íntimamente relacionada a la activación de la formación 
reticular la cual hace que la sensación dolorosa pueda ser elaborada, evaluada y 
contribuya a modular la reacción afectiva. 
2. La actividad vegetativa y somato sensorial: consiste en la aparición de un conjunto de 
reacciones vegetativas y somáticas, provocadas de forma inmediata por la estimulación 
nociceptiva. 
3. Reacción modulada: ésta es activada por la propia aferencia nociceptiva a diversos 
niveles del neroeje: controla centrífugamente la penetración de dicha conducción 
nociceptiva. 
En la evaluación del dolor se deben considerar los siguientes elementos: 
1. Patología subyacente que condiciona la etiología del dolor, su modo de iniciación, 
localización, duración, intensidad y pronóstico. su valoración determina la medida 
terapéutica a seguir: quirúrgica, psicológica, farmacológica o física. 
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    2. La personalidad del paciente determina la reacción individual ante un estímulo álgido,        
sea fisiológico o patológico la cual depende de: 
a. El sustrato funciona inherente a la organización del Sistema Nervioso Central 
(SNC). 
b. La propia experiencia en relación a hechos anteriores. 
c. La capacidad de anticipación del futuro acontecimiento. 
d. Determinantes culturales y ambientales los cuales dependen de patrones de 
conducta; en donde la percepción del dolor se manifiesta de forma diferente. 
Si el dolor es una experiencia sensorial es obvio que debe existir una vía de transmisión; es 
decir, un conjunto de estructuras nerviosas que convierten el estímulo periférico 
potencialmente nocivo en la sensación dolorosa. La recepción periférica de los estímulos 
dolorosos es realizada por el aferente primario, compuesto por terminaciones libres 
(receptor periférico), las vías periféricas aferentes o axones y el cuerpo neuronal en el 
ganglio de la raíz dorsal que continúa hasta llevar la información al Asta Posterior de la 
Médula, donde mediante la liberación de un neurotransmisor, se excita la segunda neurona; 
después mediante un sistema de vías ascendentes, la información llega al SNC donde será 
procesada y reconocida como dolor(3) 
 
DOLOR INFLAMATORIO  
Luego de cualquier lesión que provoque daño menor, se produce dolor inflamatorio, el cual 
persiste hasta que la lesión sana. La aplicación de un estímulo que debería de ocasionar un 
dolor menor en el área lesionada produce un dolor exagerado (hiperalgesia) y los estímulos 
que serían inocuos en situaciones normales como el tacto producen dolor (alodinia). La 
inflamación de cualquier tipo induce a la liberación de citocinas y de distintos factores de 
crecimiento (sopa de inflamación o sopa inflamatoria) en el área inflamada. Muchas de 
estas sustancias facilitan la percepción y transmisión en las áreas cutáneas y en el asta 
dorsal, esto es lo que causa hiperalgesia (4) 
En el desencadenamiento del dolor por inflamación la bradicina tiene particular 
importancia pues a partir de ésta se liberan prostaglandinas y otros agentes que estimulan a 
la hiperalgesia. Se ha demostrado en ciertas investigaciones que dosis de prostaglandinas 
administradas de manera subcutánea o intra muscular provocan grandes dolores. La 
habilidad de la prostaglandina para provocar dolor, consiste en sensibilizar a los receptores 
de dolor a los estímulos mecánicos, químicos, mediante una disminución del umbral de los 
nociceptores de las fibras nerviosas C. 
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El proceso conlleva una serie de fenómenos que pueden ser desencadenados por diversos 
estímulos. Cada tipo de estimulo conlleva un tipo característico de reacción o respuesta que 
constituye una variante relativamente menor en el mismo fenómeno. A nivel clínico, se 
puede observar inflamación, la cual conlleva los característicos signos cardinales de la 
misma, los cuales son: eritema, edema, pirosis, algia, pérdida de la función (esta última en 
un estado crónico de inflamación).  
El dolor agudo post operatorio se conoce también como dolor inflamatorio, cuando ya se 
presenta un daño real en el tejido, ello activa la cascada de la inflamación originando la 
formación  de mediadores químicos del dolor (como prostaglandinas, bradiquininas, 
sustancia P, etc.), su duración son días o semanas, dependiendo de la regeneración del 
tejido dañado.  
El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; tiene un curso corto, severo y es de 
duración limitada, puede  durar horas o días, también suele producir ansiedad y angustia. 
Además una deficiencia o ausencia de analgesia puede producir reacciones y efectos  
deletéreos en el paciente a nivel respiratorio, cardiovascular y sistema neuroendocrino. 
A nivel endocrino, el trauma quirúrgico y el dolor, incrementan la secreción de hormonas 
como el  cortisol, las catecolaminas y otras hormonas del estrés. A nivel  cardiovascular 
puede producir taquicardia, hipertensión, disminución del flujo sanguíneo regional, 
alteraciones de la respuesta inmune, hiperglicemia, lipólisis y balance nitrogenado 
negativo.  
Las modificaciones que suceden, tanto a nivel periférico como central, conllevan a la 
aparición de un estado de hiperalgesia primaria, donde existe un aumento de las respuestas 
a los estímulos nociceptivos y no nociceptivos, generando así la aparición de un dolor 
patológico, encontrado no sólo a nivel de la lesión tisular generada por el acto quirúrgico, 
sino también a nivel de los tejidos adyacentes no lesionados (contractura muscular refleja, 
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SINTESIS DE PROSTAGLANDINAS  
 
Las prostaglandinas son eicosanoides derivados de lípidos de membrana, proceden del 
ácido araquidónico movilizado por la fosfolipasa A2, e intervienen en los procesos 
inflamatorios y en otras funciones claves relacionadas con la resorción de hueso, la 
agregación plaquetaria, la fiebre o la modulación de la secreción gástrica, también 
aumentan la  sensibilidad de las terminaciones del dolor, pero no las excitan directamente. 
Se sintetizan a partir de la ciclización y oxidación del ácido araquidónico por la enzima 
ciclooxigenasa o prostaglandina  H sintetiza (PGHS), produciendo un primer endoperóxido 
denominado PGG2, que  al ser reducido da origen a un nuevo endoperoxido, PGH2, y 
posteriormente a PGD2,  PGE2, PGF2, PGI2 (prostaciclina) y TXA2 (tromboxano). Estas 
seguramente ejercen un papel local, puesto que su sitio de síntesis está íntimamente ligado 
31 con su sitio de acción, pero también  actúan influenciando el sistema renal, reproductor, 
inmunológico, la respuesta inflamatoria, el flujo sanguíneo renal, la presión arterial, etc. 
(12) 
 
EVALUACIÓN DEL DOLOR 
 
La cuantificación confiable del dolor ayuda a determinar la terapéutica y evaluar la eficacia 
del tratamiento. Sin embargo, esto es un reto porque el dolor es una experiencia subjetiva 
influida por variables psicológicas, culturales y de otro tipo. La escala análoga visual 
(EAV) y el Cuestionario de Dolor McGill (McGuill Pain Questionnaire) son los más 
utilizados. La escala visual análoga consta de una línea horizontal de 10cts, marcada con 
“sin dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro. Al paciente se le pide 
que marque sobre esta línea donde se encuentra la intensidad de su dolor. La distancia de 
“sin dolor” a la marca numérica del paciente cuantifica el dolor. La EAV es un método 
simple, eficiente y muy poco intrusivo, que se correlaciona bien con otros métodos 
confiables. El cuestionario del Dolor de McGill es una lista de palabras que describe 
síntomas. Este cuestionario intenta definir al dolor en tres dimensiones principales: 
 
1. Sensitivo-discriminativo (vías nociceptivas)  
2. Motivacional-afectivo (estructuras reticular y límbica)   
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La principal barrera en la evaluación del dolor es la discrepancia entre lo que valora el 
personal que atiende al paciente y lo que valora el propio paciente. La mejor forma de 
evaluar el dolor es preguntar al paciente. El dolor es una sensación subjetiva y, por tanto, 
las sensaciones referidas por el paciente son la base para tomar decisiones. Existen 
diferentes factores que pueden modificar la percepción dolorosa del paciente, como la edad, 
su situación cognitiva y el estado emotivo, las experiencias dolorosas previas y su 
expectación del dolor. Sin embargo, el evaluador debe conocer que también existen otra 
serie de barreras para una correcta detección, unas son obvias como la incapacidad de 
comunicación (inconsciencia, déficit neurológicos, sedación profunda, etc.), otras pueden 
ser no tan notorias como las barreras culturales, religiosas, la propia comprensión del 
paciente de su sintomatología o la simple deprivación de sueño. 
Las escalas ideales de evaluación del dolor deben ser simples, precisas, con mínima 
variabilidad interpersonal, deben cuantificar el dolor y discernir la respuesta al tratamiento. 
Estas escalas nos deben servir para comparar diferentes tratamientos. La existencia de una 
escala es más importante que el tipo de escala usada.(6) 
AINEs: 
Todo fármaco analgésico que posee actividad antitérmica y, en su mayoría, 
antiinflamatoria. Con frecuencia es denominado por su acrónimo (AINE: Antiinflamatorios 
No Esteroideos) para diferenciarlos de los glucocorticoides con actividad 
antiinflamatoria.(9) 
 
Son un grupo heterogéneo de compuesto que casi nunca tienen relación química alguna 
(aunque casi todos son ácidos orgánicos), pero que comparten mucho en cuanto a su 
actividad terapéutica y efectos adversos. El aspecto más importante de estos compuestos es 
la inhibición de la ciclooxigenasa (COX), enzima encargada de la biosíntesis de 
prostaglandinas. (7) 
 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS AINE: 
 
a) Propiedades diferenciales 
 
Se trata de un conjunto de fármacos analgésicos que, aun con matizaciones, presentan 
claras diferencias en relación con otro gran grupo de analgésicos, los opioides. El fármaco 
prototipo es el ácido acetilsalicílico (AAS), aunque en la actualidad se dispone de 
numerosos fármacos que, aunque pertenezcan a diferentes familias químicas, se agrupan 
bajo el término AINE. Aunque la mayoría de los componentes de este grupo comparten las 
tres acciones que lo definen (analgésica, antitérmica y antiinflamatoria), su eficacia relativa 
para cada una de ellas puede ser diferente, es decir, un fármaco concreto puede mostrar 
mayor actividad antiinflamatoria analgésica que otro.  
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Asimismo, su toxicidad puede coincidir con la del grupo o ser más o menos específica, de 
ahí que su utilización clínica dependa tanto de su eficacia como de su toxicidad relativa. 
Por sus acciones farmacológicas características, con frecuencia se autoprescriben sin 
control médico para aliviar dolores moderados o para bajar la fiebre, bien como fármacos 
aislados o asociados, a veces sin base científica, a muchos otros. Como comparten una 
capacidad elevada de provocar reacciones adversas de intensidad y gravedad diversas, de 
las cuales no son conscientes generalmente los consumidores, su toxicidad aguda y crónica 





b) Mecanismo general de acción 
 
Los principales efectos terapéuticos y muchas de las reacciones adversas de los AINE 
pueden explicarse por su efecto inhibidor de la actividad de las ciclooxigenasas, enzimas 
que convierten el ácido araquidónico que se encuentra en las membranas celulares en 
endoperóxidos cíclicos inestables, los cuales se transforman en prostaglandinas (PG) y 
tromboxanos. Algunos de estos eicosanoides participan, en grado diverso, en los 
mecanismos patógenos de la inflamación, el dolor y la fiebre, por lo que la inhibición de su 
síntesis por los AINE sería responsable de su actividad terapéutica, aunque, dada su 
participación en determinados procesos fisiológicos, dicha inhibición sería también 
responsable de diversas reacciones adversas características de estos fármacos. 
 
Es preciso destacar que los eicosanoides son sólo una parte de los mediadores celulares 
involucrados en la modulación de una determinada función o proceso patológico y que los 
AINE no inhiben el conjunto de la cascada biocinética que tiene su origen en el ácido 
araquidónico. Se comprende así la limitación que poseen estos fármacos en el control de 
procesos caracterizados por la intervención de numerosos mediadores. 
 
El descubrimiento de la existencia de, al menos, dos isoformas de la ciclooxigenasa (COX-
1 y COX-2), con localizaciones y funciones diferentes, ha abierto nuevas perspectivas 
terapéuticas mediante el diseño de AINE que afecten selectivamente una u otra isoforma. 
La COX-1 tiene características de enzima constitutiva, y su actividad tiene que ver con la 
participación de las PG y tromboxanos en el control de funciones fisiológicas. En cambio, 
la COX-2 tiene características de enzima inducible, en determinadas células, bajo 
circunstancias patológicas (en macrófagos, monocitos, células endoteliales y sinoviales en 
el curso de un proceso inflamatorio) por el concurso de diversas citocinas y mediadores de 
la inflamación. 
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La inmensa mayoría de los AINE actualmente disponibles inhiben de manera no selectiva 
la actividad enzimática de ambas isoformas o, en todo caso, en mayor medida la de la 
COX-1, aunque los mecanismos de la inhibición sean algo diferentes. Así, el AAS es un 
inhibidor irreversible de ambas ciclooxigenasas, mediante la acetilación covalente de un 
residuo de serina, en la COX-1 y en COX-2. Como resultado, la COX-1 resulta 
permanentemente inactivada, mientras que la COX-2, acetilada, y aunque pierda también su 
actividad ciclooxigenásica, es capaz de sintetizar 15-HETE, pero la práctica totalidad de los 
restantes AINE, incluidos los salicilatos, inhiben la enzima de forma estereoespecífica, 
competitiva y reversible. Excepciones singulares a la acción más común de inhibición 
indistinta de ambas isoformas las constituyen la nabumetona y el meloxicam, que muestran 
cierta selectividad preferente, aunque no absoluta, para inhibir la COX-2 frente a la COX-1. 
La importancia terapéutica que representaría disponer de un inhibidor selectivo de la COX-
2 reside en el hecho de poder utilizarlo en el tratamiento de procesos inflamatorios, sin 
ocasionar ninguna de las reacciones adversas (gastrointestinales, renales o de la 
coagulación) que caracterizan a los AINE clásicos. Además, las concentraciones de AINE 
alcanzadas en los tejidos son, en general, suficientemente elevadas como para inhibir la 
enzima in vivo, apreciándose un claro descenso en la concentración de eicosanoides 
tisulares, plasmáticos y urinarios tras la administración de estos fármacos. 
 
Existen, sin embargo, diferencias en la actividad de la ciclooxigenasa en los diversos 
tejidos, en su susceptibilidad a la acción inhibidora de los distintos AINE o en la capacidad 
relativa de éstos de inhibir la síntesis de la COX en exudados inflamatorios frente a la de 
inhibir la migración leucocitaria. Esto puede indicar que otras acciones de los AINE, 
independientes de la inhibición de la ciclooxigenasa, contribuyen a alguno de sus efectos 
terapéuticos. Si a ello se suman las diferencias en la selectividad a la inhibición de COX-1 
y COX-2, así como sus peculiaridades farmacocinéticas, que condicionan una diferente 
difusión tisular, celular o subcelular, podemos empezar a entender la diversa potencia y 
espectro de acción farmacológica de estos fármacos.(9) 
 
 
c) Acciones farmacológicas con interés 
 
• Acción analgésica 
 
Los AINES pueden ser utilizados en dolores de intensidad leve o moderada, como por 
ejemplo en dolores dentales. Sus efectos máximos son mucho menores a los opiodes, pero 
no originan las manifestaciones indeseadas de los mismos en el SNC. La principal ventaja 
en contra de los opioides es que no cambian las modalidades sensitivas exceptuando la del 
dolor, el dolor postoperatorio crónico que proviene de inflamación es particularmente 
controlado por los productos de esta categoría. (7) 
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A dosis suficientemente elevadas son también eficaces en dolores postoperatorios y 
postraumáticos, ciertos cólicos y dolores de origen canceroso en sus primeras etapas. Los 
AINE están indicados especialmente en ciertos dolores caracterizados por una participación 
destacada de las prostaglandinas (dismenorreas o situaciones, como metástasis óseas, que 
cursan con intensa actividad osteoclástica). Clásicamente se ha aceptado que la acción 
analgésica de los AINE tiene lugar a nivel periférico, mediante la inhibición de la síntesis 
de las PG producidas en respuesta a una agresión o lesión tisular, impidiendo, por lo tanto, 
que los eicosanoides contribuyan, con su acción sensibilizadora sobre las terminaciones 
nerviosas nociceptivas, a aumentar la acción estimulante del dolor de otros mediadores allí 
liberados (histamina, bradicinina, etc.). Sin embargo, no existe ninguna correlación precisa 
entre la actividad anticiclooxigenasa in vitro y el efecto analgésico en todos los modelos de 
dolor experimental o clínico. 
 
El caso más extremo es el del paracetamol, que siendo tan útil como los demás AINE en 
ciertos dolores moderados no es buen inhibidor de la síntesis de prostaglandinas en tejidos 
periféricos. Además, existe toda una serie de mediadores celulares no prostaglandínicos que 
también participan en la estimulación de los nociceptores periféricos, sobre los cuales 
apenas se está comenzando a desvelar el efecto de los AINE. Aunque la inhibición de la 
síntesis de prostaglandinas a nivel periférico permanece como un importante mecanismo de 
su acción antiálgica, existen datos que sugieren que para algunos de ellos no debe 
descartarse un lugar de acción central. (9) 
 
 
• Acción antiinflamatoria 
 
Todos los AINES, incluidos inhibidores selectivos de la COX-2, tienen acción antitérmica, 
analgésica y antiinflamatoria, la excepción importante sería el paracetamol que es 
antipirético y analgésico, pero no posee de modo importante acción antiinflamatoria; esto 
podría ser porque el acetaminofén inhibe de manera importante la COX del encéfalo, pero 
no las del sitio de inflamación en tejidos periféricos. (7)  
 
La inflamación es una de las respuestas fisiopatológicas fundamentales con las que el 
organismo se defiende frente a agresiones producidas por gran variedad de estímulos 
(infecciones, lesiones de diversa índole, procesos isquémicos, interacciones antígeno-
anticuerpo, etc.) aunque, en ocasiones, su exageración y persistencia no parezca que sirve a 
tal propósito. La respuesta inflamatoria puede dividirse, al menos, en tres fases en las que 
intervienen mecanismos diferentes: 
  
a) Fase aguda 
b) Fase subaguda 
 c) Fase crónica 
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El número de células tisulares (células endoteliales, mastocitos y macrófagos) y sanguíneas 
(leucocitos y plaquetas), y de mediadores químicos (factor C5a del complemento, factor 
activador de plaquetas, eicosanoides, citocinas, factores de crecimiento, histamina y 
bradicinina) que intervienen en los procesos inflamatorios es muy amplio y variable, siendo 
asimismo diferente su participación en cada proceso. Aunque en muchas ocasiones la 
inflamación es autolimitada por el curso temporal del proceso que la desencadenó, en otras, 
especialmente frente a agresiones autoinmunes, la vasodilatación, la quimiotaxis y la 
liberación de mediadores generan procesos en cascada que facilitan su cronificación. La 
capacidad de los AINE para reducir la inflamación es variable (en general son más eficaces 
frente a inflamaciones agudas que crónicas), dependiendo del tipo de proceso inflamatorio, 
participación relativa de algunos eicosanoides en él y también de la posibilidad de que 
actúen, además, por mecanismos de acción independientes de la inhibición de las 
ciclooxigenasas. Al inhibir la síntesisde PG y tromboxanos, los AINE reducen su actividad 
sensibilizadora de las terminaciones sensitivas, así como la actividad vasodilatadora y 




Sin embargo, la actividad anticiclooxigenásica no explica el conjunto de la acción 
antiinflamatoria de los AINE. De hecho, las concentraciones tisulares eficaces para reducir 
la inflamación son más elevadas que las necesarias para inhibir la actividad de la enzima, 
en consonancia quizá con la expresión preferente de la COX-2 (menos sensible a la 
inhibición por los AINE que la COX-1) en focos inflamatorios. Los AINE pueden interferir 
en diversas funciones de los neutrófilos, que son las células más abundantes en la 
inflamación aguda: su adhesividad, agregación, quimiotaxis, fagocitosis, desgranulación y 
generación de radicales libres; muchos de estos efectos son independientes de la inhibición 
de la síntesis de prostaglandinas y es posible que tengan que ver con otras acciones 
biológicas de los AINE, como su capacidad de interferir en el metabolismo de nucleótidos 
cíclicos, la actividad de la fosfolipasa A2, la incorporación de precursores del ácido 
araquidónico a la membrana de monocitos y macrófagos, la integridad de la membrana 
lisosómica o el acoplamiento entre ciertos receptores y sus moléculas efectoras, incluyendo 
aquellos regulados por proteínas G. Asimismo, debe recordarse que las prostaglandinas 
estables (PGE1, PGE2 y PGI2) poseen propiedades tanto pro como antiinflamatorias. Entre 
las primeras destacan la capacidad de producir vasodilatación, actuar sinérgicamente con el 
componente C5a del complemento o el leucotrieno B4 para producir edema, mediar en el 
desarrollo de la fiebre y mialgia en respuesta a la IL-1, actuar en sinergia con la bradicinina 
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Por último, el reclutamiento, activación y función de las células de la inflamación no sólo 
depende de las moléculas de adhesión, sino de la participación concertada de diversos 
mediadores solubles con capacidad quimiotáctica (factor C5a del complemento, factor 
activador de plaquetas y leucotrieno B4), activadora (factor de necrosis tumoral e IL-1) o 
moduladora (la ejercida por la adenosina sobre los neutrófilos activados mediante 
receptores A2). Todos estos complejos mecanismos cobran especial importancia en las 
inflamaciones de carácter crónico y entre ellas en la artritis reumatoidea, clásicamente 
tratada con AINE en sus fases iniciales y moderadas. 
 
 
• Acción antiagregante plaquetaria 
 
Es una acción que no comparten en la misma medida todos los AINE, aunque sea 
consecuencia de su efectoinhibidor de la COX-1. Reviste especial interés terapéutico en el 
caso del AAS debido, probablemente, al hecho de que su efecto inhibidor de la 
ciclooxigenasa es irreversible. Esta inhibición, que en la mayoría de las células del 
organismo se solventa con la síntesis de nuevas moléculas de COX, cobra un especial 
protagonismo, terapéutico o indeseable, en las plaquetas. Éstas son incapaces de sintetizar 
nuevas proteínas y una vez acetilada su COX, en el paso por la circulación portal 
previamente a la desacetilación hepática del AAS, resulta inhibida durante toda la vida de 




d) Reacciones adversas comunes 
 
• De localización gastrointestinal 
 
Como grupo, los AINE se caracterizan por provocar un elevado número de alteraciones y 
lesiones gastrointestinales (las más frecuentes leves, pero algunas muy graves). Son 
frecuentes los efectos menores: pirosis, dispepsia, gastritis, dolor gástrico, diarrea o 
estreñimiento. Mayor preocupación produce su capacidad para lesionar la mucosa gástrica 
o duodenal, causando erosiones y úlceras.  
 
Los AINE lesionan la mucosa gastroduodenal por dos mecanismos diferentes: a) un efecto 
local agudo, que es dependiente del pH y varía con el preparado usado y b) un efecto 
sistémico, que es menos específico que la preparación utilizada y ocurre sin contacto del 
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Aunque el hecho de que el fármaco entre en contacto con la mucosa es un factor 
ulcerógeno, los AINE también provocan úlceras gastroduodenales cuando se administran 
por vía parenteral. No existe relación entre la intensidad de la sintomatología dispéptica y la 
existencia de erosiones, úlceras o hemorragias ocultas. Los efectos sistémicos de los AINE 
son suficientes para causar ulceraciones y complicaciones, sin la contribución de sus 
efectos locales. Esto se pone de manifiesto por el hecho de que el uso de preparaciones 
rectales, parenterales o con cubierta entérica puede reducir, pero no eliminar, la incidencia 




• De localización renal 
 
a) Reducción de la función renal. El efecto agudo de los AINE en personas con una 
función renal normal es prácticamente desdeñable, posiblemente en consonancia con la 
escasa importancia de la síntesis de prostaglandinas vasodilatadoras en esta situación. Sin 
embargo, en situaciones patológicas en que esté comprometida la perfusión renal, el riñón 
incrementa la síntesis de prostaglandinas, que desempeñan un papel esencial para asegurar 
una velocidad de filtración y un flujo sanguíneo renal adecuado. Esto ocurre en estados de 
hipotensión y en todos aquellos en que exista hiperactividad del sistema renina- 
angiotensina o del sistema nervioso simpático, como insuficiencia cardíaca congestiva, 
contracción de volumen por depleción sódica o cirrosis hepática con ascitis. Son también 
más proclives a presentar síntomas de toxicidad renal aquellos pacientes con 
glomerulonefritis crónica o en tratamiento con diuréticos. En estas situaciones los AINE 
pueden desencadenar diversas nefropatías de carácter agudo: síndrome nefrótico, nefritis 
intersticial aguda, necrosis tubular aguda, vasculitis o estados de hipoperfusión renal. Como 
ocurre con otros efectos, el riesgo varía según el fármaco: es relativamente alto con 
fenoprofeno, indometacina o fenilbutazona y más bajo para sulindaco, diclofenaco, 
etodolaco, piroxicam y meloxicam. 
 
b) Retención de agua, sodio y potasio. Las prostaglandinas influyen en la capacidad renal 
de regular el equilibrio hidroelectrolítico por varios mecanismos: antagonizando la acción 
de la hormona antidiurética, inhibiendo el transporte activo de Cl– en la rama ascendente 
del asa de Henle y regulando el flujo renal. La inhibición de la síntesis de prostaglandinas 
renales origina una disminución en la capacidad para diluir la orina, lo cual conduce a la 
retención de agua y en menor proporción a la retención de Na+. Por mecanismos 
relacionados con la inhibición de la síntesis de prostaglandinas, los AINE favorecen la 
retención de Na+ y, como consecuencia del menor aporte de éste a los túbulos distales y de 
la supresión de la secreción de renina prostaglandina-dependiente, se favorece la captación 
de K+, lo cual puede provocar hiperpotasemia. 
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Como consecuencia de los anteriores efectos, los AINE pueden provocar edemas, poner de 
manifiesto o agravar una insuficiencia cardíaca o una hipertensión, o desencadenar una 
insuficiencia renal aguda en pacientes con insuficiencia renal moderada. Además, reducen 
la eficacia diurética de la furosemida y de ciertos tratamientos antihipertensores. 
Obviamente, el riesgo va en función de la mayor o menor participación de las 
prostaglandinas en la regulación de las funciones renales en una situación concreta. 
 
c) Toxicidad renal crónica: nefropatía analgésica. Mayor preocupación que sus efectos 
agudos sobre la función renal suscita el hecho de que el consumo prolongado y constante 
de AINE pueda producir una nefropatía intersticial crónica, que desemboca en una necrosis 
papilar e insuficiencia renal crónica. El cuadro tiene un comienzo insidioso; sus únicas 
manifestaciones son una reducción de la función tubular y de la capacidad de concentrar la 
orina, pudiendo permanecer larvado durante mucho tiempo antes de manifestarse por los 
síntomas de una insuficiencia renal progresiva: hipertensión, poliuria con nicturia, aumento 
de creatinina, anemia, hematuria o una afectación renal aguda: hematuria, polaquiuria, 
disuria, cólicos renales o infección. En estadios avanzados puede desprenderse la papila 
renal y aparecer signos de pielo o hidronefrosis, secundarios a la obstrucción de las vías 
urinarias. El diagnóstico etiológico es vital, porque la enfermedad sólo mejora con la 
retirada de los AINE y puede evolucionar, en caso contrario, hacia la insuficiencia renal 
terminal o hacia la formación de un carcinoma uroepitelial. 
 
Actualmente se considera que el cuadro puede ser ocasionado casi por cualquier AINE, 
siempre que el consumo sea crónico y abusivo. Sin embargo, y aunque no sea fácil 
establecer un orden de prelación en cuanto a su toxicidad/seguridad renal, al parecer no 
todos los AINE están asociados al mismo riesgo. Por ejemplo, parece que existe acuerdo en 
que el fenoprofeno es el AINE más nefrotóxico y que la indometazina es más nefrotóxica 
que los demás. Por el contrario, el sulindaco, el piroxicam, el meloxicam y los salicilatos no 
acetilados parece que respetan en mayor grado la función renal. Aunque el paracetamol fue 
considerado seguro durante un tiempo, estudios más recientes han puesto de manifiesto, 
asimismo, su asociación con la nefropatía analgésica. 
 
• Fenómenos de hipersensibilidad 
 
Reacciones de hipersensibilidad que adoptan formas variadas (rinitis alérgica, edema 
angioneurótico, erupciones maculopapulares, urticaria generalizada, asma bronquial, 
hipotensión o shock anafiláctico) aparecen en el 1-2 % de los pacientes bajo tratamiento 
con AINE. Estas reacciones son de carácter alérgico (raras, de mecanismo inmunológico 
con anticuerpos o linfocitos sensibilizados) o seudoalérgico (más frecuentes, 
indistinguibles clínicamente de las anteriores y posiblemente relacionadas con la inhibición 
de la síntesis de prostaglandinas en conexión con una sensibilidad individual especial). En 
las reacciones de carácter alérgico predominan el angioedema y el shock anafiláctico, 
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siendo menos frecuentes la urticaria y el asma bronquial, son producidas por AINE de 
grupos químicos específicos (p. ej., pirazolonas) y no son cruzadas con otros AINE. En las 
de carácter seudoalérgico predominan la rinorrea, la vasodilatación facial y el asma 
bronquial (generalmente en conexión con una historia previa de rinitis vasomotora 
instaurada en la edad adulta, congestión nasal crónica, pólipos nasales y ataques de asma) y 
pueden ser producidas por cualquier AINE y son cruzadas entre ellos. En estos casos es 
preferible utilizar como analgésicos y antiinflamatorios los salicilatos no acetilados, el 




•  Reacciones hematológicas: 
 
 Aunque la frecuencia de aparición de reacciones adversas hematológicas durante el 
tratamiento con AINE es, en su conjunto, baja, el amplio uso de estos fármacos y la 
gravedad de algunas de ellas (p. ej., agranulocitosis o anemia aplásica) obliga a tenerlas en 
cuenta.  
 
Algunas de estas reacciones están relacionadas con las propiedades farmacológicas ya 
descritas (p. ej., hemorragias por exceso de actividad antiagregante plaquetaria) o con una 
condición especial del paciente (p. ej., episodios hemolíticos en individuos con deficiencia 
de G-6-PD). No obstante, la mayoría de las reacciones hematológicas se deben a 
fenómenos en los que intervienen mecanismos inmunitarios. A ellas pertenecen la 
agranulocitosis, la anemia aplásica, la trombocitopenia y la anemia hemolítica. La 
incidencia en su conjunto es tan baja (en el orden de unos pocos casos por millón de 
habitantes/año) que es muy difícil establecer la incidencia relativa en un grupo específico 
de AINE. En su día destacó la agranulocitosis por aminopirina y también está bien 
documentada la de la fenilbutazona; sin embargo, la del metamizol parece que es muy 
inferior a lo que se pensó. 
 
La anemia aplásica puede estar relacionada con pirazolona, indometazina y diclofenaco. La 
anemia hemolítica de origen inmunológico es muy infrecuente, aunque se han descrito 
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DERIVADOS DEL ÁCIDO PROPIÓNICO 
  
 
1. Características generales 
 
Son derivados del ácido fenilpropiónico y, aunque sus estructuras químicas sean 
relativamente diferentes, forman un grupo bastante homogéneo por sus características 
farmacológicas. El primero de la serie fue el ibuprofeno, cuyo relativo éxito, en 
consonancia con la escasa incidencia de reacciones adversas, promovió el desarrollo de 
numerosas moléculas: naproxeno, fenoprofeno, ketoprofeno, flurbiprofeno, ácido 
tiaprofénico, oxaprozina y otros derivados de menor uso clínico. Las diferencias 
principales entre los miembros de este grupo son fundamentalmente farmacocinéticas, ya 
que no difieren significativamente en sus acciones farmacológicas o reacciones adversas. 
Todos ellos comparten las acciones características de los AINE: analgésica, antitérmica, 
antiinflamatoria y antiagregante plaquetaria. Todos inhiben las ciclooxigenasas, si bien, por 
un lado, su potencia relativa es muy variable y, por el otro, no existe una buena correlación 
entre aquélla y la eficacia analgésica o antiinflamatoria. En conjunto son considerados 
antiinflamatorios de eficacia moderada, similar a la dosis de 2-3 g/día de AAS en 
enfermedades inflamatorias crónicas(osteoartritis o artritis reumatoidea, etc), aunque 
también se observa un uso creciente con fines preferentemente analgésicos (p. ej., 
dismenorreas, dolor posparto o posquirúrgico y cefaleas vasculares). 
 
Los derivados propiónicos tienen un carácter quiral; en su mayoría, las formas 
farmacéuticas son mezclas racémicas de los enantiómeros R (–) y S (+), siendo la forma S 
(+) la farmacológicamente activa. Asimismo, en el organismo el enantiómero R (–) es 
invertido a S (+) en una proporción variable de un producto a otro (mucho en el ibuprofeno 
y el fenoprofeno, y poco en el flurbiprofeno) y de un individuo a otro. En el caso del 
naproxeno, los preparados farmacéuticos contienen el enantiómero S (+). 
 
Todos se absorben de forma bastante completa por vía oral y, en general, los alimentos 
reducen la velocidad de absorción, pero no la cantidad total absorbida. La absorción por vía 
rectal es más lenta e irregular. Se unen intensamente a la albúmina, alrededor del 99 % a las 
concentraciones plasmáticas habituales, aumentando la fracción libre en determinadas 
situaciones (p. ej., cirrosis hepática, artritis reumatoidea y ancianos). 
Difunden bien y pasan al líquido sinovial, donde alcanzan concentraciones entre el 50 y el 
70 % de las plasmáticas. Sin embargo, en administración crónica dichas concentraciones 
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Atraviesan la placenta y alcanzan concentraciones muy bajas en la leche materna (1 % de la 
concentración plasmática para el naproxeno). Su metabolismo es intenso y variado, de 
forma que la excreción renal de la forma libre es mínima (en general < 1 %). Entre los 
procesos metabolizadores destacan la hidroxilación, la desmetilación y la conjugación, 
mayoritariamente con ácido glucurónico.  
 
Las semividas de eliminación oscilan, en general, entre 2 y 4 horas, excepto en los casos 
del flurbiprofeno (5,5 horas), del naproxeno (13-14 horas) y oxaprozina (21-25 horas). El 
piketoprofeno se emplea únicamente por vía tópica. Sus reacciones adversas son, en 
general, semejantes a las de los restantes AINE. Sin embargo, hay que destacar que, en 
conjunto, su uso se asocia a una menor incidencia de alteraciones gastrointestinales que la 
del AAS, la fenilbutazona o la indometacina; no presentan los problemas hematológicos de 
las pirazolonas y producen menos molestias neurológicas que la indometacina. Por estos 
motivos, se prefieren en muchas situaciones clínicas de intensidad leve o moderada, ya que 




Pueden originar en grado diverso: dispepsia, erosiones y ulceraciones gastrointestinales; 
alteraciones neurológicas en forma de sedación, somnolencia, mareo o cefalea; erupciones 
dérmicas y diversas reacciones de hipersensibilidad, incluyendo la fototoxicidad, y son muy 
infrecuentes las alteraciones hematopoyéticas y hepáticas. 
En cuanto a la función renal, siempre cabe esperar una interferencia cuando ésta dependa 
críticamente de la actividad local de los eicosanoides. Pueden aumentar el tiempo de 








INDICACIONES TERAPÉUTICAS: es un analgésico y antiinflamatorio utilizado para 
el tratamiento de estados dolorosos, acompañados de inflamación significativa como artritis 
reumatoide leve y alteraciones musculoesqueléticas (osteoartritis, lumbago, bursitis, 
tendinitis, hombro doloroso, esguinces, torceduras, etc.). Se utiliza para el tratamiento del 
dolor moderado en postoperatorio, en dolor dental, postepisiotomía, dismenorrea primaria, 
cefaleas. A las dosis más bajas (cuando se utiliza como analgésico o antitérmico) es 
bastante bien tolerado. A dosis más elevadas (uso como antirreumático) puede producir el 
mismo abanico de reacciones adversas que otros AINE: irritación gástrica, problemas 
hemorrágicos, erupciones cutáneas, edemas periféricos, tinnitus, mareo, cefalea, ansiedad, 
visión borrosa, agranulocitosis, anemia aplásica e insuficiencia renal aguda. Entre sus 
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indicaciones están el tratamiento del dolor agudo leve/moderado, fiebre y dismenorrea: 
200-400 mg/4-6 horas. Como antitérmico, en niños mayores de 6 meses, la dosis unitaria es 
de 5-10 mg/kg, cada 4-6 horas. (9) 
  
Como antirreumático, en adultos, la dosis oral es de 1.200-3.200 mg/día, dividida en 3-4 
tomas. En niños, 20-40 mg/kg/día, en 3-4 tomas. En cualquier caso, tras respuesta 
satisfactoria se utiliza la dosis mínima compatible con el control de síntomas. En general, el 
tratamiento de la artritis reumatoidea requiere dosis más elevadas que el de la osteoartritis. 
(9) 
 
CONTRAINDICACIONES: No se recomienda el uso en mujeres embarazadas o en 
periodo de lactancia. No se recomienda su uso en menores de 12 años. No se administrará 
cuando exista sensibilidad conocida a la sustancia o al ácido acetilsalicílico. (8) 
FARMACOCINETICA Y METABOLISMO: después de ingerido, el ibuprofeno se 
absorbe con rapidez, y en termino de 15-30 minutos se advierten sus concentraciones 
máximas en plasma. La vida media en plasma es de dos horas. 
El ibuprofeno se liga ampliamente a proteínas plasmáticas (99%), pero ocupa solo una 
fracción en los sitios totales de unión de ellas al fármaco en las cifras habituales. Pasa poco 
a poco a los espacios sinoviales y en ellos puede permanecer a concentraciones mayores en 
tanto disminuyen las del plasma.  
EFECTOS TOXICOS: el ibuprofeno se ha utilizado en pacientes que no toleran otros 
AINES, sin embargo también ha sido necesario suspenderlo en 15% de los pacientes que no 
pudieron tolerar otros AINES. 
Los efectos adversos más comunes son en el tubo digestivo. Otros efectos que se han visto 
son trombocitopenia, lesiones cutáneas, cefalea, mareos y visión borrosa, siendo todos estos 
menores que los causados por la aspirina. También se ha observado retención de liquidos y 
edema. (7) 
Otros efectos reportados con el uso de ibuprofeno son diarrea y constipación. En pacientes 
asmáticos se ha reportado obstrucción de vías respiratorias por la retención de líquidos, 
puede presentarse una insuficiencia cardíaca congestiva o edema pulmonar en enfermos 
con función cardíaca límite. (7) 
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GÉNERO: Debe ser 
administrado con precaución en pacientes que están siendo manejados con derivados de la 
cumarina, debido a su elevado grado de unión con la albúmina plasmática puede desplazar 
a los hipoglucemiantes orales y la warfarina, de tal manera que es importante valorar las 
dosificaciones de estos últimos cuando se administran conjuntamente. 
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Puede reducir los efectos diuréticos y natriuréticos de la furosemida tanto como los efectos 
antihipertensivos de las tiazidas, de los bloqueadores beta, prazosina y captopril, 
posiblemente por inhibición de la síntesis de prostaglandinas en los riñones. (8) 
 
MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACIÓN O INGESTA 
ACCIDENTAL: Los pacientes que presentan alteraciones oculares por el empleo de 
IBUPROFENO aun a dosis terapéuticas deberán suspender de inmediato su uso; en caso de 
ingesta accidental o voluntaria de sobredosis se aconseja hacer vaciamiento gástrico, 
administración de sustancias alcalinas que lo neutralicen, ya que es un ácido, y valorar la 
administración de carbón activado para evitar la absorción del fármaco. Además de monito-
rear al paciente y mantenerlo bajo observación continua. (9,8) 
La presentación de elección para nuestro estudio serán tabletas de ibuprofeno de 400mg de 
color rojo, para que el paciente logre diferenciar las tabletas y sea capaz de responder con 
mayor objetividad si ingirió o no dicho fármaco. Según el fabricante su absorción es en 




Comparte las propiedades farmacológicas de otros derivados del acido propionico. El 
fármaco a pesar de ser un inhibidor de la COX estabiliza las membranas lisosomicas según 
algunos estudios y puede antagonizar las acciones de la bradicinina.  
 
Farmacocinética y metabolismo: 
Después de ingerido se absorbe de manera rápida (biodisponibilidad cercana al 100%) y en 
términos de 30min-2 horas se alcanzan concentraciones máximas en plasma; la prcensia de 
alimentos disminuye la rapidez de la absorción, pero no su magnitud. Se liga ampliamente a 
proteínas plasmáticas (99%) y si vida media en plasma es de unas 2 horas;  en ancianos se 
han observado sifras un poco mas altas. Se conjuga con acido glucoronico en el hígado, y el 
conjugado se excreta por orina. Los sujetos con disminución de la función renal eliminan 
con mayor lentitud. (7)  
 
También se administra por vía rectal, tópica e IM. Su tiempo máximo es siempre de 0,5-2 
horas. Alcanza en 2 horas concentraciones en el líquido sinovial entre el 20 y el 25 % de las 
plasmáticas. Siempre se elimina por la orina (< 1% sin metabolizar) como glucurónido. Su 
semivida de eliminación es de unas 2 horas para la fórmula de liberación inmediata, 3-5 
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En aproximadamente 30% de los pacientes, se han observado dispepsia y otros efectos 
adversos en estómago e intestino, pero son menos frecuentes que en los pacientes que 
consumen ASA; los efectos adversos disminuyen si se consume junto con leche, alimentos 
o antiácidos, puede provocar retención de líquido en mayores concentraciones plasmáticas 
de creatinina. Las manifestaciones mencionadas suelen ser transitorias y ocurren sin que 
existan síntomas, pero son comunes en quienes reciben diuréticos o en mayores de 60 años 
de edad. En dichos pacientes, hay que vigilar la función renal. (7) 
 
Sus reacciones adversas más frecuentes (en general, leves, aunque dosis-dependiente) son 
aquellas que tienen su origen en el aparato gastrointestinal (dispepsia, fundamentalmente) y 






Sus indicaciones preferentes son: como analgésico, en el tratamiento del dolor agudo 
leve/moderado y la dismenorrea: 25-50 mg/6-8 horas; como antirreumático, inicialmente 
150-300 mg/día, en 3-4 dosis; posteriormente debe ajustarse según respuesta. Su seguridad 
y eficacia no se han establecido en niños.(8) 
 
La presentación de elección para nuestro estudio será combinación de formula de liberación 
inmediata y liberación prolongada (Biprofenid) el cual consiste en un comprido 
conformado por dos capas una (de color blanco) que se libera de forma inmediata (75mg 
del principio activo) que según el fabricante asegura que su absorción inicie en el estomago 
y empiece a actuar en aproximadamente 30minutos la otra capa (de color amarillo) la cual 
se libera de forma lenta y sostenida en el intestino se iran absorbiendo y permitirán 
concentraciones adecuadas para un efecto analgésico y antiinflamatorio mas prolongado. 
 




1. UTILIZACIÓN DE LOS FÁRMACOS EN EL EMBARAZO 
 
La utilización de fármacos en el embarazo ha de tener en cuenta dos aspectos: 
 a) los efectos sobre el feto de los fármacos administrados a la madre y 
 b) la influencia del embarazo sobre la respuesta de la madre a los fármacos. (9) 
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• EFECTOS SOBRE EL FETO 
 
Los efectos de los fármacos administrados a la madre sobre el feto pueden ser de tres tipos:  
a) efectos teratógenos que se producen principalmente en el primer trimestre del embarazo 
b) efectos sobre el desarrollo que pueden producirse durante todo el embarazo 
c) efectos secundarios sobre el feto y el neonato que se producen en el tercer trimestre, 




• UTILIZACIÓN DE LOS FÁRMACOSEN EL ANCIANO 
 
• FACTORES QUE ALTERAN LA RESPUESTA A LOS FÁRMACOS EN EL 
ANCIANO 
 
Los avances terapéuticos han permitido que la esperanza de vida de la población aumente y 
que sea cada vez más elevado el porcentaje de personas mayores. En muchos países 
desarrollados se estima que los mayores de 65 años pasen a ser más del 20 % en el año 
2030. Asimismo, se observa un aumento del porcentaje de ancianos mayores de 75 y de 85 
años, edades en que los problemas de utilización de los medicamentos se incrementan 
notablemente. 
 
El anciano tiene más enfermedades crónicas y toma más fármacos que los más jóvenes. De 
hecho, los mayores de 65 años ocupan la tercera parte de las camas hospitalarias, 
representan las tres cuartas partes de las consultas ambulatorias y consumen el 30 % de los 
medicamentos. El 85 % de los mayores de 65 años toma algún medicamento (como media 
3-4). Este mayor consumo de medicamentos se debe más a prescripción facultativa para 
múltiples patologías, que a un aumento de la automedicación. 
 
En el anciano son también más frecuentes y graves los problemas terapéuticos por 
ineficacia o toxicidad. El 20 % de las personas mayores de 70 años tienen problemas 
medicamentosos que requieren hospitalización y más de la mitad de los ingresos por 
problemas medicamentosos se producen en mayores de 60 años. La ineficacia se debe 
principalmente a incumplimiento (debido a la dificultad que puede tener el anciano para 
comprender y recordar las instrucciones) y en algunos casos a interacciones que reducen la 
acción de los fármacos. Las reacciones adversas a medicamentos son 2-5 veces más 
frecuentes en el anciano, tanto más cuanto mayor sea su edad (en particular los mayores de 
80 años), la gravedad de su enfermedad y el número de fármacos que tome. La mayor 
frecuencia de reacciones adversas en el anciano se atribuye a la utilización de un alto 
número de medicamentos que provocan interacciones y favorecen el incumplimiento, a la 
que se añaden cambios farmacocinéticos que tienden a aumentar los niveles séricos y una 
menor capacidad de compensación de los efectos farmacológicos. (9) 
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1. FACTORES INDIVIDUALES 
 
Además de la influencia del embarazo y de la edad ya comentadas, hay otros factores 
individuales y ambientales que condicionan de forma importante la respuesta a los 
fármacos. (9) 
 
2. Factores genéticos y étnicos  
 
La farmacogenética estudia la influencia de la herencia sobre la respuesta a los fármacos o 
agentes tóxicos. 
Con frecuencia, la variabilidad en la respuesta se debe a diferencias en la velocidad del 
metabolismo de los fármacos,  pero hay otras alteraciones en la respuesta de carácter 
farmacodinámico. Los objetivos de la farmacogenética son identificar las variaciones en la 
respuesta de origen genético, estudiar los mecanismos moleculares que la causan, evaluar 
sus implicaciones clínicas y desarrollar métodos para identificar a los individuos 
susceptibles con el fin de evitar una respuesta anómala. El porcentaje de la población que 
presenta un determinado patrón genético puede variar, de forma importante, de unas razas a 
otras. Estas diferencias étnicas son analizadas por la farmacoantropología y dependen no 
sólo de la herencia sino también de diferencias fisiopatológicas, hábitos, estilo de vida, 
dieta, factores ambientales y factores culturales. (9) 
 
La herencia puede ser poligénica o monogénica: en la herencia poligénica, la variabilidad 
de un carácter, como la estatura o la semivida de eliminación de la antipirina, depende de 
tres o más tipos de genes, mientras que en la herencia monogénica el carácter depende de la 
existencia o no de un determinado gen. La representación gráfica del nivel estable 
alcanzado con una dosis en una población de individuos en la herencia poligénica es 
unimodal, es decir, corresponde a una campana de Gauss, mientras que en la monogénica 
puede ser bimodal o trimodal. En general, la herencia poligénica es más sensible que la 
monogénica a la influencia de factores individuales y ambientales, como la dieta, el alcohol 
o el tabaco. Se considera que existe polimorfismo genético cuando el fenotipo más raro se 
observa en más del 1% de la población. (9) 
 
Los casos más importantes de polimorfismo genético, consecuencia de un control 
monogénico del metabolismo de los fármacos, son la acetilación de la isoniazida, la 
oxidación de la debrisoquina y la oxidación de la mefenitoína. Anomalías 
farmacodinámicas genéticamente condicionadas. En la porfiria, los barbitúricos y otros 
fármacos inductores pueden provocar dolor abdominal y parálisis por una anormal 
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Cuando hay una deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, fármacos como la 
nitrofurantoína y la primaquina provocan anemia hemolítica; esta anomalía genética, ligada 
al sexo e incompleta dominante, afecta a unos 100 millones de personas en todo el mundo. 
La resistencia a warfarina se debe a una mayor sensibilidad hepática a la vitamina K y es 
autosómica dominante. La hipertermia maligna, con aumento incontrolado de la 
temperatura y rigidez muscular, es provocada por halotano y suxametonio por un 
mecanismo desconocido, tiene un carácter autosómico dominante y se observa en 1 de cada 
20.000 individuos. 
 
El glaucoma provocado por corticoides tópicos o sistémicos es de causa desconocida, tiene 
carácter autosómico recesivo y afecta al 5% de la población de Estados Unidos. El sofoco 
por alcohol en pacientes tratados con clorpropamida, de causa desconocida, es autosómica 
dominante y afecta al 30 % de los caucasianos. También se han descrito diferencias 
farmacodinámicas interétnicas, como la mayor sensibilidad a la acción hemolítica de la 
primaquina en las áreas con malaria endémica, o la mayor sensibilidad a la acción 
antihipertensiva del propranolol y a la acción taquicardizante de la atropina en África y 
Asia, que no es atribuible a diferencias farmacocinéticas. (8) 
 
 




En este caso interesa señalar la influencia que la naturaleza de la dieta tiene sobre la 
capacidad metabolizante de los fármacos y que, en consecuencia, se convierte en un factor 
de variabilidad individual frente a la acción del fármaco. 
 
Las proteínas y los hidratos de carbono ejercen acciones contrapuestas sobre la oxidación 
de los fármacos; la dieta hiperproteíca tiende a incrementar el metabolismo oxidativo de 
algunos fármacos mientras que el aumento de carbohidratos tiende a reducirlo. El 
incremento proteico aumenta el contenido de citocromo P-450 en los microsomas hepáticos 
y el peso del hígado, de una forma que recuerda a la inducción enzimática producida por el 
fenobarbital, mientras que la dieta rica en carbohidratos reduce el contenido de cito cromo 
P-450 y la síntesis de ácido V-aminolevulínicosintetasa, enzima que controla la velocidad 
de síntesis del hem. La dieta hiperproteíca además puede reducir el flujo renal plasmático, 
el aclaramiento de creatinina y la excreción renal de fármacos. Diversos contenidos de la 
dieta pueden influir específicamente sobre el metabolismo de los fármacos. Se ha estudiado 
con gran precisión la influencia ejercida por una forma particular de preparación de 
alimentos: el asado de carnes a la brasa con carbón vegetal. 
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Durante la preparación se forman hidrocarburos aromáticos policíclicos, similares a los que 
se aspiran al fumar tabaco o marihuana; estos productos de combustión incompleta se 
forman debido al goteo del asado sobre el carbón y son volatilizados y redepositados en la 
carne. Dada la capacidad inductora de los hidrocarburos sobre la oxidación y la 
glucuronidación, no es de extrañar que el consumo de carne así preparada acelere el 
metabolismo de algunos fármacos, al igual que ocurre en el fumador. También las verduras 
crucíferas (berza, repollo, coles de Bruselas, etc) incrementan algunas reacciones de 
oxidación y glucuronidación. Además, las metilxantinas cafeína, teofilina y teobromina, 
que se encuentran en bebidas y se consumen en abundancia (café, colas, té o chocolate), 
son también capaces de modificar algunos procesos metabólicos, incluidos los de las 
propias metilxantinas. 
 
La dieta vegetariana puede alterar el metabolismo de los fármacos de acuerdo con su 




         Tabaco 
 
El hábito de fumar influye también sobre el aclaramiento metabólico de los fármacos, 
debido probablemente a la inducción producida en el sistema de oxidasas mixtas 
microsómicas, sobre todo en las reacciones de hidroxilación y desmetilación, pero no todos 
los fármacos sometidos a estas reacciones sufren un aumento del metabolismo por causa 






Numerosos agentes ambientales, en su mayoría contaminantes, sufren transformación 
metabólica en el organismo humano y en ocasiones se convierten en productos más tóxicos 
que el compuesto original (incluida la carcinogénesis). En el grado en que los factores 
dietéticos puedan provocar ciertas vías metabólicas y facilitar así la producción de 
sustancias más tóxicas, se comprende la trascendencia sanitaria que pueden llegar a tener 
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Las características farmacocinéticas y farmacodinámicas de un fármaco pueden variar a lo 
largo del día, en forma similar a lo observado con algunas hormonas, lo que puede influir 
en los efectos observados. La cronofarmacología estudia las variaciones en la respuesta a 
los fármacos relacionadas con su momento de administración. Se han descrito cambios 
circadianos para la ampicilina, la carbamazepina, los corticoides, la ciclosporina, la 
digoxina, la indometazina, el litio, la teofilina y el valproato sódico.  
En el caso de la ciclosporina se ha descrito un aumento del 23 % en el área bajo la curva de 
concentraciones plasmáticas cuando se administra a las 9 de la noche respecto a las 12 de la 
mañana. El momento de administración de algunos antineoplásicos influye en sus efectos 
terapéuticos y tóxicos. En algunos casos, el ejercicio puede influir en la farmacocinética de 
los fármacos. Por ejemplo, los niveles estables de digoxina son menores en los pacientes 
ambulatorios que en los ingresados. Por ello, no puede descartarse que parte de los efectos 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
Tipo de estudio: 
El presente estudio se realizo de tipo experimental y análisis comparativo de los resultados.  
 
Población de estudio:  
 
Se tomó como población de estudio todos los pacientes que acudieron al área de cirugía 
(extracción de terceros molares) y que fueron ingresados como pacientes y que cumplen 
con los criterios de inclusión del estudio que se realizó.  
 
Universo y muestra: 
El universo es igual a la muestra, se seleccionaron 50 pacientes por conveniencia. 
 
Método: 
Se le realizo una historia clínica completa en donde se hizo interrogatorio medico, dental, 
así se determinó la presencia o ausencia de enfermedades relevantes. Se determinaron las 
características generales del estado de salud de cada paciente, solamente tomando en cuenta 
a los que no presentaran enfermedades sistémicas o algún tipo de patología/trastorno. 
 
Se realizo la extracción de terceras molares  
 
 
Se evaluó la eficacia analgésica de Ibuprofeno contra Ketoprofeno posterior a la extracción 
de terceros molares. Los pacientes que participaron en el estudio fueron distribuidos de 
forma aleatoria en dos grupos, el primer grupo fue el Ibuprofeno y el segundo grupo 
Ketoprofeno. Con un total de 50 pacientes sanos, se tomaron 2 grupos de 25 personas cada 
uno. A los pacientes del primer grupo se les administró  Ibuprofeno de 400mg cada 8 horas 
por 5 días y a los del segundo grupo Ketoprofeno de 150mg de acción dual cada 24 horas 
por 5 días, ambos administrados 2 horas antes del procedimiento, y siguiendo un protocolo 
de administración por 5 días consecutivos. 
  
Las variables registradas fueron intensidad de dolor con escala y necesidad de y efectos 
secundarios y analgesia de rescate durante los primeros 5 días. 
 
Al paciente se le preguntó si necesitó analgesia de rescate, en caso de necesitarlo se le pidió 
que dijera que analgésico y la cantidad. 
 
Se citó al paciente 6 horas después de realizada la cirugía para hacer el primer control 
postoperatorio de la intensidad del dolor con la escala visual análoga del dolor, en caso de 
no poder asistir se llamo por teléfono y se realizaron las respectivas preguntas. El mismo 
procedimiento se realizo los días 2, 3, 4 y 5. 
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Área de estudio: 
 
Departamento de cirugía oral (extracción de terceros molares) Universidad Americana  
 
Criterios de inclusión: 
 
• Pacientes que fueron sometidos a cirugía de tercer molar en quirófanos de UAM 
(Universidad Americana) 
• Estar de acuerdo con participar en el estudio 
• Pacientes sin patologías sistémicas 
 
Criterios de exclusión: 
 
• Alergia a cualquiera de las sustancias que se utilizan en este estudio 
• Pacientes con patologías sistémicas 
• Pacientes que no tienen deseo de participar en este estudio 
Periodo de estudio: 
 
Agosto 2011- Febrero 2012 
Fuentes de información: 
 
Los datos se tomaron de fuentes primarias; escala análoga de dolor y secundarias: 
expedientes clínicos.  
 
Para realizar la base datos se utilizo SPSS 14, para el procesamiento y tabulación se utilizó 
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declarada por el paciente 
previo a la exodoncia y a la 
aplicación de la primera 
dosis del fármaco en estudio 
 
EVA (escala 
visual análoga de 
dolor) 
0 Ausencia de dolor 
1 a 10 diferente 





declarada por el paciente 
durante la cirugía 
 
EVA (escala 
visual análoga de 
dolor) 
0 Ausencia de dolor 
1 a 10 diferente 
percepción del dolor 
Dolor 
Postoperatorio 
Se toma en cuenta el dolor 
que refiera el paciente 
después de realizado el acto 
quirúrgico 
EVA (escala 
visual análoga de 
dolor) 
0 Ausencia de dolor 
1 a 10 diferente 
percepción del dolor 
Analgésico   Sustancia o medicamento 
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Cualquier signo y síntoma 
que aparezca durante el 
tratamiento. Reacciones 
adversas medicamentosas al 















de protocolo de 
administración 
del fármaco 
Ingesta del fármaco según se 








Administración de cualquier 
otro fármaco que no sea el 
de este estudio  
Cuestionario al 
paciente 
Preguntas abiertas y 
cerradas (hubo 







Medida del I al III según la 





Medida del I al III 
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Se intervinieron un total de 50 pacientes. El rango de edad oscilo entre los 19 y 40 años con 
una edad media de 28.2±5.45. Siendo la distribución por sexo de 54% hombres y 46 % 
mujeres. Entre ambos grupos (grupo Ibuprofeno grupo Ketoprofeno) la proporción hombre 
mujer fue bastante similar. Las variables edad y tiempo de intervención quirúrgica fueron 
similares para ambos grupos. Así mismo también fueron similares las medidas de dificultad 
quirúrgica para ambos grupos. 
Con respecto a la distribución de los pacientes del estudio en función del fármaco 
administrado fue la siguiente 50% se prescribió Ibuprofeno y 50% Ketoprofeno. 
Se calcularon para cada día y para cada grupo los niveles de percepción obtenidos de la 
escala EVA (escala visual análoga) de cero a diez, así para las primeras 48 horas se 
obtuvieron niveles de percepción de dolor mayores para el grupo Ketoprofeno que para el 
grupo Ibuprofeno y para los días 3, 4 y 5 se obtuvieron medidas similares de percepción de 
dolor. 
Esta tendencia a presentar mayor dolor en el período postoperatorio con el grupo de 
Ketoprofeno, también se vio reflejada en el requerimiento de analgesia de rescate y el 
número de comprimidos empleados, sobre todo en las primeras 48 horas la necesidad de 
medicación de rescate fue mayor en el grupo de Ketoprofeno, habiendo únicamente en las 
primeras 48 horas una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a mediciones de 
percepción de dolor (P ˂0.05); luego de las 48 horas las mediciones de percepción de dolor 
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Fármaco  Ibuprofeno Ketoprofeno P 
Genero  M/F 11/14 16/9 P= 0.256 
Edad  29.68 ±6.26 28.2±5.45 P= 0.377 
Dificultad quirúrgica estimada  1.44±0.51 1.36±0.49 P=0.322 
Dolor pre operatorio  0.8±1.44 1.2±2.04 P=0.64 
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 Cuadro 1.3. Características basales de ambos grupos
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Grafico 1.4. Características basales de ambos grupos: Dolor preoperatorio.   
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Rango  Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual 
(n=25) 
0 18 18 
1   
2 4 1 
3 1  
4 1 2 
5 1 4 
6   
7   
8   
9   
10   
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Rango  Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual (n=25) 
0 2 8 
1 1 1 
2 2  
3 8 6 
4 6 4 
5 2 1 
6 2 2 
7 1 1 
8  2 
9   
10   
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Rango  Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual (n=25) 
0 15 3 
1 6 4 
2  2 
3 3 8 
4  6 
5   
6 1 2 
7   
8   
9   
10   
Total  25 25 
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 Grafico 4. Pacientes que presentaron dolor
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Rango  Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual (n=25) 
0 10 12 
1 6 5 
2 4 4 
3 1 1 
4  2 
5 2  
6 2  
7  1 
8   
9   
10   
Total  25 25 
Tabla 5: Pacientes que presentaron dolor postoperatorio 
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 Grafico 5. Pacientes que presentaron dolor 
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Rango Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual (n=25) 
0 12 12 
1 8 4 
2  3 
3  1 
4 4 3 
5 1 1 
6  1 
7   
8   
9   
10   
Total 25 25 
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Rango  Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno acción dual (n=25) 
0 14 14 
1 5 5 
2 6 4 
3  1 
4  1 
5   
6   
7   
8   
9   
10   
Total  25 25 
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Día  Ibuprofeno   Ketoprofeno M  
Dolor  Presento  No presento Presento  No presento 
1er día  23 2 17 8 
2do día 10 15 22 3 
3er día 15 10 13 12 
4to día 13 12 13 12 
5to día 11 14 11 14 
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Día  Ketorofeno  M Ketoprofeno F  
Dolor  Presento  No presento Presento  No presento 
1er día  5 6 12 2 
2do día 9 2 13 1 
3er día 6 5 7 7 
4to día 7 6 8 6 
5to día 4 7 7 7 
Tabla 9: Pacientes que presentaron dolor post operatorio con 
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 Grafico 9. Pacientes que presentaron dolor 
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Día  Ibuprofeno  M Ibuprofeno F 
Dolor  Presento  No presento Presento  No presento 
1er día  14 2 9 0 
2do día 9 7 6 3 
3er día 11 5 4 5 
4to día 10 6 3 6 
5to día 10 6 1 8 
Tabla 10: Pacientes que presentaron dolor post operatorio con 
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 Grafico 10. Pacientes que presentaron dolor 
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Efectos secundarios Ibuprofeno (n=25) Ketoprofeno (n=25) 
Alergias  1  
Nauseas   2 
Mareo  1  
Vomito  1  
Diarrea  1  
Sangrado excesivo 2 2 
Acidez    3 
Ninguno  19 18 
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Fármaco  Ibuprofeno  Ketoprofeno  
Ibuprofeno 400mg  2 
Ibuprofeno 600mg  1 
Diclofenac  50mg 4 4 
Tramadol 100mg 4 2 
Dolofor  1 1 
Dexketoprofeno 25mg 5  
Ninguno  11 15 
Total  25 25 
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Días Ibuprofeno Ketoprofeno 
  Si olvidó             No olvidó Si olvido                    No 
olvido 
       6 19 11 14 
Total    













Valoración de la eficacia analgé
post extracción  de terceros molares en pacientes atendidos en la Universidad Americana en 
el per
 








Grafico13.1. Paciente que olvido la administración del fármaco durante el periodo de 
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Grafico13.2. Paciente que olvido la administración 
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 Ibuprofeno Ketoprofeno 
Usaron analgesia de 
rescate en el periodo de 
evaluación  
11 10 
Cambiaron por completo 
el analgésico en el 
periodo de evaluación  
debido a ineficacia 
11 9 
No necesitaron analgesia 
de rescate 
14 15  
No cambiaron el 
analgésico durante el 
periodo de evaluación 
14 16 
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Grafico 14. Indicadores de efectividad 
 
 
Usaron analgesia de rescate en el periodo de evaluación 
Cambiaron por completo el analgésico en el periodo de evaluación  debido a 
ineficacia
No necesitaron analgesia de rescate
No cambiaron el analgésico durante el periodo de evaluación
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IBUPROFENO 25 3.25±1.75 
0.66 
5 20 0.2 1.88 
(0.52- 
6.84) 
1.6 -12 -60 -8.34 
KETOPROFENO DUAL 25 3.24±2.63 8 32 0.32 
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EVA 0 - 2 24h
EVA mayor de 2
EVA 0 - 2
 
OR IC (95%) 1.88 (0.52- 6.84) 
P = 066 
Grafico 15.1. Eficacia farmacológica: Pacientes que tuvieron dolor 0-2 en escala EVA el 
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 Grafico 15.2. Eficacia farmacológica: comparación de las medias de dolor en escala EVA 
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Dolor 25 – 48 Hrs n 
Media ± SD P 













0.43 48 57.14 2.08 
KETOPROFENO DUAL  25 2.72±1.67 
 
9 36 0.36 
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EVA mayor de 2




Grafico 16.1. Eficacia farmacológica: Pacientes que tuvieron dolor 0-2 en escala EVA en 
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Grafico 16.2. Eficacia farmacológica: comparación de las medias de dolor en escala EVA 
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IC(95%) RRA (%) 
RRR 
(%) NNT 
IBUPROFENO 25 1.56±1.96 
0..94 
20 80 0.8 1 
(0.25-4) 
1 0 0 ∞ KETOPROFENO ACCION 
DUAL  25 1.52±2.06 20 80 0.8 
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EVA mayor de 2
EVA 0 - 2
 
 
Grafico 17.1. Eficacia farmacológica: Pacientes que tuvieron dolor 0-2 en escala EVA en 
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 Grafico 17.2. Eficacia farmacológica: comparación de las medias de dolor en escala EVA 
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IBUPROFENO 25 1.16±1.62 
0.572 
20 80 0.8 
0.8 
(0.2-3) 
0.95 4 5 25 
KETOPROFENO 
ACCION DUAL  25 1.44±1.85 19 76 0.76 
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Grafico 18.1. Eficacia farmacológica: Pacientes que tuvieron dolor 0-2 en escala EVA en 
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IBUPROFENO 25 0.68±0.85 0.67 25 100 1 1.08 
(0.96-1.2) 
0.92 8 8 12.5 
KETOPROFENO DUAL  25 0.8±1.11  23 92 0.92 
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Grafico 19.1. Eficacia farmacológica: Pacientes que tuvieron dolor 0-2 en escala EVA en 
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 Grafico 19. 2. Eficacia farmacológica: comparación de las medias de dolor en escala EVA 
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Discusión de resultados: 
Uno de los problemas a los que nos enfrentamos a la hora de evaluar la eficacia analgésica 
y antiinflamatoria de un determinado fármaco es la posología con la que éste debe ser 
administrado. En este sentido es especialmente controvertido el hecho de iniciar la 
administración de forma preoperatoria. Existe una tendencia actual a empezar el 
tratamiento de forma más precoz que en el pasado, y esto es debido a que se ha demostrado 
que es posible prevenir el dolor postoperatorio casi por completo efectuando una 
premedicación analgésica. La administración profiláctica de analgésicos ha sido empleada 
en ensayos clínicos para evaluar el dolor postoperatorio, la inflamación y la apertura bucal. 
En el presente estudio, al tratarse de un estudio en el que se hicieron extracciones 
quirúrgicas que requieren un cierto grado de ostectomía debido al grado de dificultad, es 
presumible que ningún paciente tenga un postoperatorio sin dolor. De ahí que la 
administración de la medicación se hiciera en cierto modo de forma profiláctica, antes de 
la instauración del dolor, y sobre todo por motivos éticos. 
Otro factor importante a tener en cuenta es el período de evaluación. Con el desarrollo de 
los analgésicos de larga duración se han requerido períodos de observación largos en 
estudios de dosis únicas. En este estudio el periodo de observación fue de 5 días 
y se no se encontró diferencia estadísticamente significativa en cuanto a las mediciones de 
dolor excepto en el segundo día (Pero este fue menor que 0.05) 
La severidad del dolor después de la extracción quirúrgica de los terceros molares no 
parece estar relacionada con el tipo de incisión, la cantidad de ostectomía o el requerir 
odontosección, aunque hay trabajos que determinan que la sutura de la herida sí parece 
influir en la aparición del dolor, y se discute que el sexo del paciente es el único factor con 
tendencia a ser estadísticamente significativo. Esto está en concordancia con los resultados 
obtenidos por otros estudios que demostraron que las mujeres referían mayor dolor según la 
escala  EVA después de la cirugía del tercer molar no obstante, estos resultados difieren 
considerablemente de los obtenidos por Hansson y cols, la influencia del sexo del paciente 
en los niveles de dolor postoperatorio es controvertido pero parece lógico que el mayor 
nivel de ansiedad demostrado por las mujeres que se someten a la cirugía del tercer molar 
pueden tener alguna influencia en el curso postoperatorio. En nuestro caso, el 46% de los 
pacientes fueron mujeres y el 54% fueron hombres, el análisis estadístico no reveló 
diferencias intra e intergrupo significativas entre ambos sexos en cuanto a la consignación 
del dolor postoperatorio P= 0.256, aunque resulta interesante que fueron las mujeres 
quienes arrojaron mayores rangos de dolor a la hora de la entrevista. 
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Hay pocos estudios que hayan analizado y comparado la eficacia analgésica del 
Ketoprofeno. Su acción inicia rápidamente aproximadamente 30 minutos después de la 
administración oral. Se ha observado que después de la extracción quirúrgica del tercer 
molar, Ketoprofeno se comporta como un fármaco efectivo en el control del dolor y la 
inflamación, además de tener buena tolerancia. El problema más importante de los AINEs 
empleados para el control del dolor postoperatorio es la disminución de la función renal y 
las posibles complicaciones de la hemostasia. 
En la actualidad, la mayor parte de los ensayos clínicos efectuados para comparar la 
eficacia analgésica de diferentes fármacos, emplean como fármaco de referencia el 
ibuprofeno por su capacidad analgésica y su buena tolerancia, además de estar casi exento 
de complicaciones o efectos secundarios cuando se emplean después de la cirugía del 
tercer molar. En nuestro estudio no se incluyó un grupo placebo porque, además de no 
cumplir con los criterios estrictamente éticos, ya ha sido comprobada con anterioridad la 
eficacia del Ketoprofeno y del ibuprofeno con respecto al placebo en un modelo de dolor 
dental. 
Se han desarrollado ensayos clínicos de dosis única que han permitido comprobar la 
eficacia analgésica del ibuprofeno. Se ha podido apreciar la pobre respuesta dosis-
dependiente del ibuprofeno en el control del dolor dental empleando dosis únicas de 100, 
200 y 400 mg, y 400,600 y 800 mg de ibuprofeno, es decir, que la respuesta no guarda 
relación con la dosis administrada. 
Diversos estudios han demostrado que el efecto analgésico del ibuprofeno no se 
incrementa con dosis por encima de los 400 mg, probablemente debido a un efecto techo 
de la analgesia. En otro trabajo de evaluación de la respuesta analgésica dosis-dependiente 
del ibuprofeno se determinó que el uso del ibuprofeno a bajas dosis no fue suficiente para 
controlar el dolor postoperatorio, siendo preferible la dosis de 400 mg por la larga duración 
del periodo analgésico obtenido. Aún así, no se ha demostrado una relación significativa 
entre la eficacia analgésica del ibuprofeno y las variables farmacocinéticas del fármaco 
(absorción, distribución, metabolización y excreción).  
En ciertos estudios se pretendía determinar si la eficacia analgésica del ibuprofeno podía 
ser evaluada mediante el estudio del trismo, la fuerza de la masticación y la algometría de 
presión. Estos trabajos concluían que estas medidas funcionales están relacionadas con la 
eficacia analgésica del ibuprofeno. 
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Por tanto se puede decir que 400 mg de ibuprofeno son suficientes para el control del dolor 
postoperatorio después de la cirugía del tercer molar. Cuando se hicieron comparaciones 
estadísticas para determinar la eficacia analgésica entre dos fármacos, esta dosis resultó ser 
más eficaz que 150 mg de Ketoprofeno en estudios de dosis única. En el presente estudio 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la intensidad del 
dolor entre 150 mg de Ketoprofeno y 400 mg cada 8 horas de ibuprofeno, aunque el grupo 
Ketoprofeno presentó una mayor tendencia a tomar medicación suplementaria durante los 
2 primeros días. 
Debido a la pobre relación dosis-respuesta para los AINEs, un aumento de la dosis por 
encima de la recomendada producirá poco incremento de la actividad analgésica, y sin 
embargo, elevará la incidencia de efectos secundarios adversos. Esta limitación de los 
analgésicos y las combinaciones disponibles generan un dilema terapéutico, pues 
deberemos administrar una dosis sub óptima a fin de evitar los posibles efectos secundarios 
que puedan aparecer. Lo que se hace tradicionalmente para superar este tipo de 
limitaciones es combinar la dosis terapéutica de un AINE con una dosis mínima de opioide 
que proporciona una analgesia añadida pero sin un incremento en la incidencia de efectos 
secundarios. 
Aunque este modelo de dolor dental es apropiado para ensayos clínicos como los referidos, 
estos estudios no tienen en cuenta la gran variabilidad que existe entre los pacientes en 
cuanto a su respuesta al procedimiento quirúrgico, a los efectos analgésicos del fármaco y 
a su sensibilidad para los efectos secundarios. En la mayoría de los estudios, la vía de 
administración más común es la vía oral a dosis fijas y, por tanto, la dosis exacta en mg/kg 
varía en función del índice de masa corporal (IMC). También pueden contribuir diferencias 
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1. No se evidencian diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la eficacia 
analgésica de Ibuprofeno y Ketoprofeno, aunque si se observa una mayor tendencia 
hacia la necesidad de medicación suplementaria durante los dos primeros días 
postoperatorios en el grupo de Ketoprofeno. 
 
 
2. La tendencia a presentar mayor dolor postoperatorio en grupo Ketoprofeno también 





3. Los pacientes del estudio (ambos grupos) requirieron analgesia de rescate en las 




4. A partir del tercer día la intensidad del dolor bajo en ambos grupos sin encontrarse 




5. El uso del Ibuprofeno y Ketoprofeno son efectivos en el alivio del dolor 
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1. Implementar la utilización de la Escala Análoga Visual en las cirugías de terceros 
molares así como la utilización de profilaxis y tratamiento analgésico para obtener 









3.  Aconsejar a los pacientes sobre la importancia de NO auto medicarse ni suspender 
los tratamientos recomendados, y en caso de haber alguna molestia, comunicárselo 
de inmediato a su odontólogo. 
 
 
4. Resaltar la importancia de analgesia preoperatoria y la necesidad de administrar a 
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Piezas a extraer:  
Antecedentes médicos relevantes:  
Está tomando algún medicamento, en caso de responder si, especificar: 
Hora de inicio: 
Hora salida: 




































EVALUACION POR PARTE DEL CLINICO 
NECESITO TOMAR OTRO ANALGESICO? 






• SANGRADO EXCESIVO  
• OTRO, ESPESIFIQUE 
• NINGUNO 
ADMINISTRO EL MEDICAMENTO COMO SE INDICO?  
CADA CUANTO SE TOMO EL MEDICAMENTO? 
























1. Arthur C Guyton & Hall Elsavier. Compendio de fisiología medica 11ª edición. 
Capitulo 2 paginas 103-106. 
 
2. Cosme Gay Escoda, Leonardo Berini Aytés cirugía bucal 2da edición  
Oceano/ergón, capitulo 13 pags 392-395. 
 




4.  Estudio comparativo concón alagesicos usados en odontología.  
www.tesissenxarxa.net 
 
5. Evaluación del dolor 
http://www.medient.com/rev/v1n3/13118.pdf 
 
6. Evaluación del dolor con escala. 
http://isciii.es/scielo/php?pid=so210-569120060000800004&script=sciarttext  
 
7. Goodman & Gilman Vol. I decima edición McGraw Hill. Cap 13 pag 334. Cap 26 






9. Jesus Flores Farmacologia humana 3ª edición Masson. Capitulo 20 páginas 327, 
328, 329, 331, 332. Capitulo 22 paginas 355-386 
 
10. M. Fereira. Fármacos analgésicos-antitermicos y antiinflamatorios.  Cap. 25, 
paginas 355, 356, 357, 358, 359, 360. 
 




12. Robbins y Cotran patología humana estructural y funcional Elsevier 7ª edicion. 
Cap. 2  
13. William F. Ganong. Manual Moderno 20ª edición. Cap. 7 paginas 133-136.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
